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Резюме
Коморбидные заболевания являются важным фактором, влияющим на  течение и  прогноз интерстициальных заболеваний лег-
ких  (ИЗЛ). Однако сравнительные данные о  структуре и  клиническом значении коморбидности при идиопатическом легочном 
фиброзе (ИЛФ) и гиперчувствительном пневмоните (ГП) остаются ограниченными. Целью исследования являлась оценка распро-
страненности и клинического значения коморбидных заболеваний у пациентов с ИЛФ и ГП. Материалы и методы. В одноцентровое 
проспективное наблюдательное исследование включены пациенты (n = 621) с ИЛФ (n = 229) и ГП (n = 392). Период наблюдения 
составил 12 мес. Анализировались клинико-демографические, функциональные и рентгенологические характеристики, сопутствую-
щие заболевания, индекс коморбидности Чарльсона и индекс GAP (Gender, Age, Physiology). У всех пациентов исследовалась функция 
внешнего дыхания, выполнялись эхокардиография и компьютерная томография высокого разрешения органов грудной клетки, 
проводился 6-минутный шаговый тест (6-МШТ). Результаты. У большинства пациентов (66,2 %) выявлено от 1 до 3 коморбидных 
заболеваний, при этом ≥ 4 сопутствующих заболеваний отмечено у  19,6 % пациентов. Пациенты с  ИЛФ характеризовались более 
высоким индексом коморбидности Чарльсона по сравнению с лицами с ГП (р < 0,001). Наиболее распространенными сопутствую-
щими заболеваниями были артериальная гипертензия, сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ), гастроэзофагеальная рефлюксная 
болезнь, легочная гипертензия и  сахарный диабет (СД). У  пациентов с  ИЛФ чаще выявлялись эмфизема и  бронхообструктивные 
заболевания (р < 0,05). Увеличение числа коморбидностей и показателя индекса Чарльсона ассоциировались с более высокой оцен-
кой по шкале GAP, уменьшением пройденной дистанции при выполнении 6-МШТ и большей выраженностью одышки по шкале 
модифицированного опросника Британского медицинского исследовательского совета (modified Medical Research Council dyspnea scale 
– mMRC)). Наличие ≥ 2 коморбидных заболеваний ассоциировалось с увеличением риска летального исхода (площадь под кривой 
(AUC) – 0,587; р = 0,01), как и индекс Чарльсона ≥ 4 баллов (AUC – 0,608; р = 0,002; log-rank р = 0,007). ССЗ были связаны с более 
выраженными функциональными нарушениями и  снижением толерантности к  физической нагрузке, а  СД являлся независимым 
неблагоприятным прогностическим фактором, особенно у  пациентов с  ГП (отношение шансов – 2,58; р = 0,016). Заключение. 
Коморбидные заболевания широко распространены при ИЛФ и ГП и оказывают значимое влияние на клиническое течение и про-
гноз заболевания. Оценка коморбидности, включая индекс Чарльсона, может рассматриваться как дополнительный инструмент 
стратификации риска у пациентов с фиброзирующими ИЗЛ.
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Интерстициальные заболевания легких (ИЗЛ) пред-
ставляют собой крайне гетерогенную группу забо-
леваний, отличающихся по этиологии, патогенезу, 
прогнозу и тактике лечения. Кроме того, пациенты 
с различными ИЗЛ отличаются по демографическим 
показателям, статусу курения и сопутствующим за-
болеваниям, которые также оказывают существенное 
влияние на течение и прогноз ИЗЛ [1, 2].

Взаимосвязь ИЗЛ с сопутствующими / коморбид-
ными заболеваниями обусловлена наличием общих 
факторов риска (например, возраст, курение, генетиче-
ские предикторы), вовлечением в патогенез (например, 
гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ)), ряд 
патологий могут быть осложнением основного забо-
левания или его терапии (легочная гипертензия (ЛГ), 
сахарный диабет (СД)). Ряд других заболеваний разви-
ваются независимо от ИЗЛ, предшествуют их возник-
новению, но оказывают значимое влияние на риски 
прогрессирования и прогноз при ИЗЛ [3].

Коморбидные заболевания оказывают влияние 
на ведение пациентов с ИЗЛ с разных аспектов:
•	 влияние на клинические проявления и прогноз;
•	 сложности в проведении дифференциального ди-

агноза;
•	 ограничения в проведении инвазивных вмеша-

тельств для верификации диагноза и оценке про-
грессирования болезни;

•	 потенцирование нежелательных явлений прово-
димой терапии основного заболевания.
ИЗЛ, сопровождающиеся развитием легочного 

фиброза (ЛФ), характеризуются выраженными кли-
ническими симптомами, существенным снижением 
толерантности к физической нагрузке и качеством 
жизни (КЖ), плохим прогнозом [4, 5]. При этом 
своевременная диагностика и адекватное лечение 

коморбидных заболеваний может существенно по-
влиять на клинические проявления, КЖ и прогноз 
у этих пациентов, что является крайне актуальным 
для клинической практики, учитывая ограниченные 
возможности терапии ИЗЛ, особенно при фиброти-
ческих формах.

Идиопатический ЛФ (ИЛФ) – одна из наиболее 
частых форм идиопатических интерстициальных 
пневмоний, характеризуемых наличием паттерна 
обычной интерстициальной пневмонии и развитием 
прогрессирующего ЛФ. ИЛФ развивается преимуще-
ственно у пожилых пациентов, чаще у лиц мужского 
пола и при наличии курения в анамнезе [1].

Гиперчувствительный пневмонит (ГП) – также 
одно из наиболее распространенных ИЗЛ, обуслов-
ленное возникновением иммуноопосредованной 
реакции на воздействие ингаляционных антигенов, 
которое часто сопровождается развитием ЛФ и не-
благоприятным прогнозом [2]. Важно отметить, что 
распространенность ГП выше у пациентов старше 
55 лет, но при этом заболевание реже развивается 
у курильщиков [6].

В то же время по данным одного из недавно прове-
денных метаанализов было показано, что мультимор-
бидность (одновременное наличие ≥ 2 хронических 
заболеваний) встречается в 37,2 % случаев в общей 
популяции и достигает 51,5 % у лиц старше 60 лет [7]. 
Таким образом, проблема коморбидных заболеваний 
при ИЛФ и ГП с учетом возраста пациентов, развития 
дыхательной недостаточности и целого ряда других 
патогенетических факторов, а также в силу высоких 
прогностических рисков, становится крайне актуаль-
ной для клинической практики.

Целью настоящего исследования являлось изуче-
ние распространенности, а также клинического значе-
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ния и влияния на прогноз коморбидных заболевания 
при ИЛФ и ГП.

Материалы и методы

На базе клиники пульмонологии Университетской 
клинической больницы №  4 Федерального госу-
дарственного автономного образовательного учре-
ждения высшего образования Первый Московский 
государственный медицинский университет имени 
И.М.Сеченова Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации (Сеченовский Университет) про-
ведено одноцентровое проспективное наблюдательное 
исследование, в котором приняли участие пациенты 
(n = 621) старше 18 лет с установленными диагнозами 
ИЛФ (n = 229) и ГП (n = 392). Динамическое наблю-
дение осуществлялось в течение 12 мес.

Исследование одобрено Локальным этическим ко-
митетом и соответствовало принципам Хельсинкской 
декларации.

Диагнозы устанавливались мультидисциплинар-
ной комиссией на основании клинических данных, 
профессионального и бытового анамнеза, результа-
тов компьютерной томографии высокого разреше-
ния (КТВР) органов грудной клетки (ОГК), а также 
при наличии морфологических данных и результатов 
бронхоальвеолярного лаважа (БАЛ).

Установление диагноза ГП соответствовало по-
ложениям консенсуса Американского торакального 
общества (American Thoracic Society – ATS), Япон-
ского респираторного общества (Japanese Respiratory 
Society – JRS), Латиноамериканского торакального 
общества (Latin American Thoracic Society – ALAT) 
(2020) [8].

Диагноз ИЛФ устанавливался согласно между-
народным рекомендациям ATS / Европейского ре-
спираторного общества (European Respiratory Society – 
ERS), / JRS / ALAT (2022) [9].

При определении демографических и клинических 
характеристик пациентов анализировались следую-
щие показатели:
•	 возраст, пол, индекс массы тела (ИМТ);
•	 длительность заболевания;
•	 статус курения;
•	 выраженность одышки по шкале модифицирован-

ного опросника Британского медицинского ис-
следовательского совета (modified Medical Research 
Council dyspnea scale – mMRC);

•	 степень выраженности кашля по визуальной ана-
логовой шкале (ВАШ) и Лестерскому опросни-
ку для оценки влияния кашля на КЖ пациентов 
(Leicester Cough Questionnaire – LCQ);

•	 толерантность к физической нагрузке по данным 
6-минутного шагового теста (6-МШТ);

•	 оценка симптомов ГЭРБ согласно опроснику 
по первичной диагностике ГЭРБ (Gastroesophageal 
Reflux Disease Questionnaire – GerdQ).
Особое внимание уделялось оценке коморбидно-

сти и прогностических факторов. Для каждого паци-
ента рассчитывался индекс коморбидности Чарль-
сона – валидизированная система количественной 

оценки влияния сопутствующих заболеваний на про-
гноз выживаемости пациента. Каждое сопутствующее 
заболевание оценивалось определенным количест-
вом баллов в зависимости от его прогностической 
значимости, после чего рассчитывался суммарный 
индекс с учетом возраста пациента. Тяжесть заболе-
вания и прогноз также оценивались с использованием 
индекса GAP (Gender, Age, Physiology), включающего 
пол, возраст и показатели функции легких.

У всех пациентов выполнялись исследование 
функции внешнего дыхания, при котором оценива-
лись следующие показатели:
•	 форсированная жизненная емкость легких 

(ФЖЕЛ);
•	 объем форсированного выдоха за  1-ю секунду 

(ОФВ1);
•	 соотношение ОФВ1 / ФЖЕЛ;
•	 общая емкость легких (ОЕЛ);
•	 функциональная остаточная емкость легких 

(ФОЕ);
•	 остаточный объем легких (ООЛ);
•	 диффузионная способность легких по монооксиду 

углерода (DLCO).
По результатам эхокардиографии (ЭхоКГ) оцени-

вались размеры правых отделов сердца, систолическо-
го давления в легочной артерии (СДЛА) и показателя 
систолической экскурсии плоскости кольца трикус
пидального клапана (Tricuspid Annular Plane Systolic 
Excursion – TAPSE), проводился также анализ газового 
состава артериальной крови.

Прогрессирование ЛФ оценивалось согласно кри-
териям ATS / ERS / JRS / ALAT (2022) как наличие 
≥ 2 из следующих признаков в течение 1 года:
•	 ухудшение респираторных симптомов;
•	 абсолютное снижение ФЖЕЛ ≥ 5 %долж.;
	 или
•	 DLCO ≥ 10 %долж.;
•	 прогрессирование изменений по данным КТВР 

ОГК.
Статистическая обработка данных проводилась 

с использованием программного обеспечения IBM 
SPSS Statistics, версия 26 (IBM Corporation, США). 
Нормальность распределения оценивалась с  ис-
пользованием критерия Шапиро–Уилка. Количе-
ственные данные представлены в виде медианы (Me) 
и межквартильного размаха (IQR) либо среднего 
значения и стандартного отклонения в зависимо-
сти от типа распределения. Для сравнения коли-
чественных переменных использовались критерии 
Манна–Уитни, Уилкоксона и Краскела–Уоллиса, 
категориальных – критерий χ2 Пирсона или точный 
критерий Фишера. Корреляционный анализ прово-
дился по методу Спирмена. Для оценки взаимосвязей 
между показателями коморбидности, индексом GAP, 
клиническими характеристиками и функциональ-
ными параметрами применялись методы линейной 
и логистической регрессии с расчетом отношения 
шансов (ОШ) и 95%-ного доверительного интерва-
ла (ДИ), а также ROC-анализ с определением пло-
щади под кривой (AUC). Статистически значимыми 
считались различия при p < 0,05.
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Результаты

В исследовании приняли участие пациенты (n = 621) 
с клиническими диагнозами ИЛФ (n = 229) и ГП 
(n = 392). Среди пациентов с ГП преобладали паци-

енты с фибротической формой – 89,9 %. Общая ха-
рактеристика пациентов представлена в табл. 1.

При сравнении пациентов с ИЛФ и ГП получе-
ны ожидаемые различия по возрасту, полу, статусу 
курения.

Таблица 1
Общая характеристика пациентов

Table 1
General characteristics of patients

Характеристика ИЛФ ГП р

Возраст, лет 69 (62–74) 64 (56–70) 0,0001
Пол, %:

• женский 36 58
0,0001

• мужской 64 42
ИМТ, кг / м2 27 (24–30,2) 28,4 (25–32) 0,004
Курение, n (%) 131 (57) 113 (28) 0,0001
Индекс курения, пачко-лет 30 (11–45) 9 (0–25) 0,0001
Cтаж заболевания, мес. 37,5 (19–75) 39 (21–75) 0,681
Оценка по GAP:

• баллы 4 (3–5) 3 (2–4) 0,0001
• стадия 2 (1–2) 1 (1–2) 0,0001

ЧСС 83 (77–90) 85 (78–94) 0,103
ЧДД 20 (18–22) 20 (18–22) 0,669
Число пациентов, n (%):

• с цианозом 60 (26) 79 (20) 0,083
• с отеками 21 (9) 39 (10) 0,887
• с симптомом «барабанных палочек» 89 (39) 106 (27) 0,002

Одышка по шкале mMRC, баллы 3 (2–3) 3 (2–3) 0,417
Число пациентов с кашлем, n (%) 189 (83) 312 (80) 0,382
Оценка кашля по ВАШ 4,5 (3–7) 5 (2–7) 0,712
Оценка по опросникам, баллы:

• LCQ 13,6 (11–16,4) 13,2 (11–16) 0,886
• GerdQ 6,5 (4–7) 6 (4–10) 0,489

Результаты 6-МШТ:
• дистанция, м 320 (210–395) 390 (258–480) 0,0001
• SpO2, %исх. 94 (92–96) 94 (92–96) 0,939
• SpO2 после теста, % 87 (81–90) 85 (80–89) 0,029

ФЖЕЛ:
• л 2,5 (2–3,1) 2,04(1,6–2,7) 0,0001
• %долж. 71 (57,5–84,5) 65 (53–78) 0,001

ОФВ1:
• л 2,11 (1,6–2,48) 1,7 (1,31–2,22) 0,0001
• %долж. 78 (64–89) 68,6 (54–82) 0,0001

ОФВ1 / ФЖЕЛ, % 85 (79–91) 86 (81–91) 0,164
ФОЕ:

• л 2,33 (1,72–2,99) 1,97 (1,52–2,45) 0,0001
• %долж. 71 (59–88) 63 (55–81) 0,108

ОЕЛ:
• л 3,88 (3,13–4,89) 3,4 (2,7-4,26) 0,001
• % 66 (54–76) 63 (53–74) 0,145

Начало. Продолжение табл. 1 см. на стр. 379
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У пациентов с ИЛФ выявлены следующие отличия:
•	 большая тяжесть по шкале GAP;
•	 меньшая величина дистанции, пройденной при 

выполнении 6-МШТ;
•	 более низкие показатели DLCO (%долж.);
•	 ряд отличий по основным показателям ЭхоКГ, 

включая размеры правых отделов сердца.
У пациентов с ГП отмечены более низкие пока-

затели SpO2 в конце 6-МШТ, ФЖЕЛ, (%долж.), ОФВ1 
(%долж.) и ОЕЛ (л). Между пациентами с ИЛФ и ГП 
не выявлено существенных различий по клиническим 
проявлениям заболевания (оценка одышка по шкале 
mMRC, кашля по ВАШ, LCQ) и кислородному статусу 
(парциального давления в артериальной крови кисло-
рода (PaO2) и углекислого газа (PaCO2), фракционной 
концентрации кислорода во вдыхаемой газовой сме-
си (FiO2), соотношения PaO2 / FiO2).

Коморбидность в общей выборке пациентов:
•	 без коморбидных заболеваний – 88 (14,2 %) паци-

ентов;
•	 1–3 – 411 (66,2 %);
•	 ≥ 4 – 122 (19,6 %).

При этом число коморбидностей оказывало зна-
чимое влияние на прогноз заболевания (ОШ – 1,19; 
95%-ный ДИ – 1,02–1,39; р = 0,027). В ходе ROC-
анализа значимое влияние числа коморбидностей 
на  летальный исход подтвердилось (площадь под 
кривой (AUC) – 0,587; 95%-ный ДИ – 0,521–0,654; 
р = 0,01). Пороговое значение числа коморбидностей, 
оказывающих значимое влияние на летальность, со-
ставило ≥ 2 (чувствительность – 69,8 %, специфич-
ность – 72,9 %).

Важно также отметить, что число коморбидностей 
и показатели индекса Чарльсона значимо различались 

DLCO, %долж. 40 (31–54,5) 44 (33,5–58,1) 0,038

Дилатация, n (%):

• ПЖ 23 (10) 21 (6) 0,018

• ПП 22 (9) 20 (5) 0,015

Линейный размер, мм:

• ПЖ 38,5 (37–43,5) 37 (35–39) 0,004

• ЛЖ 43 (43–47) 43 (42–46) 0,087

Объем ЛП, мл 56 (51–70) 48 (43–56) 0,0001

Площадь ПП, см2 16 (14–19) 15 (13–17) 0,019

ФВ ЛЖ, % 61 (56–64) 62 (59–65) 0,001

СДЛА, мм рт. ст. 38 (30–50) 40 (32–48) 0,844

TAPSE, мм 23 (22–24) 23 (23–25) 0,064

СДЛА / TAPSE 0,53 (0,38–0,63) 0,58 (0,48–0,7) 0,009

ЛГ по результатам ЭхоКГ, n (%) 81 (35) 136 (35) 0,136

СРБ, мг / л 5,05 (2–10,4) 5 (2,7–10) 0,839

РaO2, мм рт. ст. 66,4 (58–78) 67 (56–76) 0,724

РaCO2, мм рт. ст. 37 (33–41) 39 (35–42) 0,065

pH 7,42 (7,38–7,45) 7,42 (7,39–7,45) 0,826

PaO2 / FiO2 319 (266–381) 328 (273–366) 0,887

Прием препаратов, n (%):

• ГКС 65 (28) 191 (49) 0,0001

• �иммуносупрессанты (микофенолата мофетил,   
азатиоприн) 3 (1) 47 (12) 0,0001

• нинтеданиб 42 (18) 39 (10) 0,022

• пирфенидон 19 (8) 12 (3) 0,085

ДКТ, n (%) 53 (23) 126 (32) 0,022

Прогрессирование, n (%) 48 (21) 119 (30) 0,002

Летальность, n (%) 48 (21) 58 (15) 0,012

Примечание: ИЛФ – идиопатический легочный фиброз; ГП – гиперчувствительный пневмонит; ИМТ – индекс массы тела; GAP (Gender, Age, Physiology) – шкала оценки тяжести и про-
гноза течения идиопатического легочного фиброза; ЧСС – частота сердечных сокращений; ЧДД – частота дыхательных движений; mMRC (modified Medical Research Council dyspnea 
scale) – шкала модифицированного опросника Британского медицинского исследовательского совета; ВАШ – визуальная аналоговая шкала; LCQ (Leicester Cough Questionnaire) – 
Лестерский опросник для оценки влияния кашля на КЖ пациентов; GerdQ (Gastroesophageal Reflux Disease Questionnaire) – опросник по первичной диагностике гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни; 6-МШТ – 6-минутный шаговый тест; SpO2 – сатурация крови кислородом; ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких; ОФВ1 – объем форсированного 
выдоха за 1-ю секунду; ФОЕ – функциональная остаточная емкость; ОЕЛ – общая емкость легких; DLCO – диффузионная способность легких по монооксиду углерода; CPI (Composite 
Physiologic Index) – сводный физиологический индекс; ПЖ – правый желудочек; ПП – правое предсердие; ЛЖ – левый желудочек; ЛП – левое предсердие; ФВ – фракция выброса; 
СДЛА – систолическое давление в легочной артерии; TAPSE (Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion) – показатель систолической экскурсии плоскости кольца трикуспидального клапа-
на; ЛГ – легочная гипертензия; ЭхоКГ – эхокардиография; СРБ – С-реактивный белок; PaO2 – парциальное давление кислорода в артериальной крови; PaCO2 – парциальное давление 
углекислого газа в артериальной крови; FiO2 – фракционная концентрация кислорода во вдыхаемой газовой смеси; ГКС – глюкокортикостероиды; ДКТ – длительная кислородотерапия.

Окончание табл. 1. Начало см. на стр. 378
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между пациентами с различными стадиями по шкале 
GAP.

Среднее число коморбидностей в соответствии 
со стадией заболевания:
•	 I – 2 (1–3);
•	 II – 2 (1–4);
•	 III – 3 (2–3) (р < 0,05).

Средний показатель индекса Чарльсона в соответ-
ствии со стадией заболевания, баллы:
•	 I – 3 (4–5);
•	 II – 4 (3–5);
•	 III – 6 (4–7) (р < 0,05) (рис. 1).

В ходе корреляционного анализа выявлена взаи
мосвязь индекса Чарльсона с возрастом, курением 
и индексом курения (пачко-лет), при этом при по-
строении модели множественной линейной регрес-
сии (R2 = 431) наиболее значимое влияние на данный 
показатель оказывали возраст пациентов (р < 0,0001) 
и курение (р = 0,033).

Индекс Чарльсона находился в корреляционной 
связи с дистанцией, пройденной при выполнении 

6-МШТ (r = –0,29; р = 0,0001) и оценкой по шкале 
mMRC (r = 0,27; р = 0,00001). При проведении рег-
рессионного анализа подтвердилось значимое вли-
яние индекса Чарльсона на показатели дистанции, 
пройденной при выполнении 6-МШТ (р < 0,0001), 
и оценку в баллах по шкале mMRC (р < 0,0001).

Индекс Чарльсона был значимым предиктором 
летального исхода в общей выборке пациентов (ОШ – 
1,195; 95%-ный ДИ – 1,06–1,35; р = 0,005). Значимое 
влияние индекса Чарльсона с пороговым значением 
4 балла на летальность подтвердилось при проведении 
ROC-анализа (чувствительность – 63,8 %, специфич-
ность – 71,2 %; AUC – 0,608; 95%-ный ДИ – 0,541–
0,675; р = 0,002) и при построении кривых выживае-
мости методом Каплана–Мейера (прогностическая) 
(long-rank тест – р = 0,007) (рис. 2).

Наиболее частыми коморбидными заболевания-
ми как при ИЛФ, так и при ГП были гипертониче-
ская болезнь (ГБ), сердечно-сосудистые заболева-
ния (ССЗ), среди которых преобладали ишемическая 
болезнь сердца (ИБС) и хроническая сердечная недо-

Рис. 1. Сравнение числа коморбидных 
заболеваний и индекса Чарльсона 
у пациентов с различными стадиями 
по шкале GAP: А – сравнение числа 
коморбидностей; B – сравнение по-
казателей индекса Чарльсона
Figure 1. Comparison of the Number of 
Comorbidities and Charlson Comorbid-
ity Index in Patients with Different GAP 
Stages: A – comparison of the number of 
comorbidities; B – comparison of Charl-
son Comorbidity Index values

Рис. 2. Кривая выживаемости Кап-
лана–Мейера: зависимость выживае-
мости от индекса Чарльсона
Figure 2. Kaplan – Meier survival curve: 
association between survival and Charl-
son comorbidity index
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статочность (ХСН); обращает на себя внимание также 
высокая распространенность ЛГ в обеих группах (37 
и 35 % соответственно). Кроме того, в обеих группах 
часто встречалась ГЭРБ, СД и бронхообструктивные 
заболевания (БОЗ) (рис. 3).

При сравнении пациентов с ИЛФ и ГП получены 
значимые различия по числу коморбидностей, индек-
су Чарльсона и наличию ССЗ, БОЗ, онкологических 
заболеваний (табл. 2).

Сердечно-сосудистые заболевания

Распространенность ССЗ среди пациентов с ИЛФ 
составила 62 %, при ГП – 44 %. При проведении кор-
реляционного анализа наиболее значимые связи вы-
явлены между наличием в анамнезе ССЗ и возрастом 

пациентов (r = 0,24, р < 0,0001), стадией по шкале 
GAP (r = 0,23, р < 0,0001), одышкой по шкале mMRC 
(r = 0,22, р < 0,0001), дистанцией в 6-МШТ (r = –0,3, 
р < 0,0001), DLCO, %долж. (r = –0,212; р = 0,015), PaO2 / 
FiO2 (r = –0,27, р < 0,0001), курением (r = 0,21; 
р = 0,007), ИМТ (r = 0,23; р = 0,003).

При этом при проведении множественного рег-
рессионного анализа наиболее значимыми предик-
торами наличия у пациентов с ИЛФ, ГП и ССЗ были 
возраст пациентов (ОШ – 1,097; 95%-ный ДИ  – 
1,052–1,144, р < 0,0001) и PaO2 / FiO2 (ОШ – 0,994; 
95%-ный ДИ – 0,989–0,998; р = 0,009). При проведе-
нии ROC-анализа полученные результаты подтвер-
дились: возраст старше 60 лет (чувствительность – 
82,2 %, специфичность – 63 %; AUC – 0,640; 95%-ный 
ДИ – 0,596–0,684; р < 0,0001), PaO2 / FiO2 – < 300 

Таблица 2
Коморбидные заболевания при идиопатическом легочном фиброзе и гиперчувствительном пневмоните; n (%)

Table 2
Comorbidities associated with idiopathic pulmonary fibrosis and hypersensitivity pneumonitis; n (%)

Коморбидность ИЛФ (n = 229) ГП (n = 392) р

Среднее число коморбидностей 2 (1–4) 2 (1–3) 0,002

Индекс Чарльсона 4 (3–6) 3 (2–5) 0,0001

ГБ 167 (73) 262 (67) 0,227

ССЗ 143 (62) 173 (44) 0,0001

ЛГ 85 (37) 139 (35) 0,794

ГЭРБ 49 (21) 78 (20) 0,757

СД 38 (17) 79 (20) 0,287

БОЗ 30 (13) 26 (7) 0,013

ХБП 20 (9) 22 (6) 0,185

Заболевания печени 15 (7) 20 (5) 0,477

Венозные тромбоэмболии в анамнезе 16 (7) 16 (4) 0,252

Онкологические заболевания 20 (9) 17 (4) 0,036

Примечание: ИЛФ – идиопатический легочный фиброз; ГП – гиперчувствительный пневмонит; ГБ – гипертоническая болезнь; ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания; ЛГ – легочная 
гипертензия; ГЭРБ – гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь; СД – сахарный диабет; БОЗ – бронхообструктивные заболевания; ХБП – хроническая болезнь почек.

Рис. 3. Распространенность коморбидных за-
болеваний у пациентов с идиопатическим ле-
гочным фиброзом и гиперчувствительным 
пневмонитом
Примечание: ИЛФ – идиопатический легочный 
фиброз; ГП – гиперчувствительный пневмонит; 
ГБ – гипертоническая болезнь; ССЗ – сердечно-
сосудистые заболевания; ЛГ – легочная гипер-
тензия; ГЭРБ – гастроэзофагеальная рефлюксная 
болезнь; СД – сахарный диабет; БОЗ – бронхо-
обструктивные заболевания; ХБП – хроническая 
болезнь почек; ВТЭ – венозная тромбоэмболия; 
БП – болезнь печени; * – р < 0,05.
Figure 3. Prevalence of comorbid diseases 
in patients with idiopathic pulmonary fibrosis 
and hypersensitivity pneumonitis
Note: *, р < 0,05.
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(чувствительность – 71,3 %, специфичность – 58,8 %; 
AUC – 0,659; 95%-ный ДИ – 0,578–0,740; р < 0,0001).

Важно отметить, что наличие ССЗ согласно дан-
ным линейного регрессионного анализа оказывало 
значимое влияние на показатель пройденной дистан-
ции при выполнении 6-МШТ (р < 0,0001), оценку 
одышки по mMRC (р < 0,0001) и DLCO (р = 0,035). 
В ходе ROC-анализа показано, что значение DLCO 
< 35 %долж. (чувствительность – 75,4, специфичность – 
54,0 %; AUC – 0,569; 95%-ный ДИ – 0,513–0,625; 
р = 0,015), пройденная дистанция при выполнении 
6-МШТ < 300 м (чувствительность – 77,7 %, спе-
цифичность – 51,2 %; AUC – 0,673; 95%-ный ДИ – 
0,620–0,725; р < 0,0001), оценка одышки по mMRC 
> 3 баллов (чувствительность – 69,0 %, специфич-
ность – 53,02 %; AUC – 0,623; 95%-ный ДИ – 0,576–
0,670; р < 0,0001) можно рассматривать в качестве 
предикторов наличия у пациентов ССЗ. Безусловно, 
существенный вклад в развитие ССЗ вносит наличие 
ЛГ: среди пациентов с ССЗ распространенность ЛГ 
была существенно выше (60 % vs 40 %, р < 0,0001).

В рамках представленной работы не подтвердилось 
значимого влияния ССЗ на летальность, что, веро-
ятно, может быть обусловлено недолгим периодом 
наблюдения за пациентами.

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь

По данным анамнеза и результатам опросника GerdQ 
ГЭРБ выявлена у 21 % пациентов с ИЛФ и 20% па-
циентов с ГП.

Интересно, что корреляционных связей между 
наличием в анамнезе ГЭРБ, а также показателями 
GerdQ, распространенностью и  интенсивностью 
кашля не выявлено. Пациенты с ГЭРБ предъявляли 
жалобы на кашель в 86,5 %, а без ГЭРБ – в 80,9 % слу-
чаев. Различий по частоте прогрессирования, наличию 
фиброза, выраженности функциональных нарушений 
также не получено.

Сахарный диабет

СД является также одним из наиболее распространен-
ных сопутствующих заболеваний у пациентов с ИЛФ 
(17 %) и ГП (20 %). Важно отметить, что в рамках 
представленной работы различий по распространен-
ности СД между пациентами, получающими и не по-
лучающими терапию системными глюкокортикосте-
роидами, не выявлено.

В настоящем исследовании СД оказывал значи-
мое влияние на летальность у пациентов (ОШ – 2,43; 
95%-ный ДИ – 1,28–4,61; р = 0,007). Однако при рас-
пределении по группам влияние СД на летальность 
при ИЛФ не достигло статистической значимости, 
а в группе ГП оказалось существенным (ОШ – 2,58; 
95%-ный ДИ – 1,19–5,59; р = 0,016).

Бронхообструктивные заболевания

БОЗ достоверно чаще встречались в группе паци-
ентов с ИЛФ по сравнению с группой ГП (13 % vs 

7 %; р = 0,013). При этом наибольшее предиктивное 
значение для выявления обструктивных заболеваний 
имел показатель ОФВ1 / ФЖЕЛ (ОШ – 0,92; 95%-ный 
ДИ – 0,85–0,99; р = 0,043) и показатель ФОЕ, %долж. 
(ОШ – 1,07; 95%-ный ДИ – 1,02–1,13; р = 0,012). 
Ожидаемо наиболее значимым предиктором наличия 
у пациентов БОЗ было курение (ОШ – 6,53; 95%-ный 
ДИ – 1,91–22,33; р = 0,003). Важно также отметить, 
что наличие БОЗ увеличивало вероятность наличия 
у пациентов ЛГ (ОШ – 2,40; 95%-ный ДИ – 1,10–5,25; 
р = 0,028).

При оценке влияния БОЗ на клинические симпто-
мы ИЗЛ не выявлено значимого влияния на частоту 
(90,9 % – при наличии БОЗ vs 81,2 % – при их отсут-
ствии; р = 0,095) и интенсивность кашля. Наличие 
БОЗ значимо не влияло на интенсивность одышки 
по mMRC, при этом оказывало существенное влия-
ние, подтвержденное в регрессионном анализе на де-
сатурацию при выполнении 6-МШТ (р = 0,007).

Наличие обструктивных заболеваний легких на-
ходилось в прямой корреляционной зависимости 
с рядом функциональных параметров в группе па-
циентов с ИЛФ: ФЖЕЛ, %долж. (r = 0,3; р = 0,0001), 
ОФВ1 (r = 0,16; р = 0,25), ОФВ1 / ФЖЕЛ (r = –0,16; 
р = 0,032), ОЕЛ, %долж. (r = 0,034; р = 0,0001), ФОЕ, 
%долж. (r = 0,28; р = 0,007).

При интерпретации полученных результатов край-
не важно учитывать влияние сопутствующей эмфизе-
мы, которая была выявлена у 42,9 % пациентов с ИЛФ 
и 19,1 % пациентов с ГП (р = 0,002). Так, достоверные 
отличия между пациентами с эмфиземой и без таковой 
получены по таким показателям, как ФЖЕЛ, %долж. 
(77 (57–88) vs 64 (54–78); р = 0,011), ОФВ1, %долж. (79 
(65–92) vs 72 (56–84); р = 0,051), ОЕЛ, %долж. (69 (61–
83) vs 61 (52–70); р = 0,005), ФОЕ, %долж. (76 (60–92) vs 
62 (51–78); р = 0,042).

Обсуждение

В рамках исследования у 66,2 % пациентов число ко-
морбидностей составило от 1 до 3, у 19,6 % пациентов 
отмечено ≥ 4 коморбидных заболеваний. При этом 
при ИЛФ по сравнению с ГП, а также у лиц с большей 
тяжестью заболевания по шкале GAP число комор-
бидных заболеваний было достоверно больше. Важно 
отметить, что наличие > 2 коморбидных заболеваний 
оказывало значимое влияние на прогноз пациентов. 
Прогностическое значение подтвердилось также при 
индексе Чарльсона > 4 баллов, показатели которо-
го также были достоверно выше у пациентов с ИЛФ 
и среди пациентов с более тяжелой формой заболева-
ния по шкале GAP.

По данным исследования [4] также продемонстри-
рована прогностическая значимость индекса Чарльсо-
на среди пациентов с фибротическим ГП (ОШ – 1,48; 
95%-ный ДИ – 1,03–2,12; p = 0,036).

Большинством исследователей подтверждается, 
что коморбидные заболевания вносят существен-
ный вклад в прогноз у пациентов с ИЗЛ. По данным 
J.Y.Moon et al. увеличение числа коморбидных забо-
леваний ассоциировалось с увеличением риска ле-
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тального исхода при фибротических ИЗЛ (ОШ – 1,15; 
95%-ный ДИ – 1,05–1,26; р = 0,002) [10].

Схожие результаты были получены M.Kreuter et al. 
Так, показано, что при ИЛФ среднее количество ко-
морбидных заболеваний на 1 пациента составляет 
2,68 ± 1,83 (0–7). В исследуемой группе у 57,7 % паци-
ентов отмечено 1–3 коморбидности, а у 30,5 % – 4–7. 
По данным M.Kreuter et al., существенное влияние 
на прогноз у пациентов с ИЛФ оказывали ССЗ, сопут-
ствующие заболевания органов дыхания и рак легкого, 
а наличие ГЭРБ, в свою очередь, ассоциировалось 
с лучшим прогнозом [11].

J.Wälscher et al. у 58 % из 211 пациентов с ГП вы-
явлено 1–3 коморбидных заболеваний, у 31 % – ≥ 4. 
Наибольшее число коморбидностей пришлось на па-
тологию сердечно-сосудистой системы (65 %). При 
этом наиболее частыми нозологиями были ГБ (56 %), 
ГЭРБ (24 %), СД (20 %) и ИБС (18 %). Также по дан-
ным J.Wälscher et al. наибольшее влияние на продол-
жительность жизни пациентов c ГП оказывали ЛГ, СД 
и диастолическая дисфункция левого желудочка [12].

L.Schwarzkopf et al. показано, что наибольшее про-
гностическое значение для пациентов с ИЗЛ имеют 
следующие заболевания [13]:
•	 рак легкого (ОШ – 1,86; 95%-ный ДИ – 1,74–1,98);
•	 ХСН (ОШ – 1,53; 95%-ный ДИ – 1,46–1,60);
•	 ЛГ (ОШ – 1,4; 95%-ный ДИ – 1,31–1,56);
•	 ИБС (ОШ – 1,33; 95%-ный ДИ – 1,24–1,42);
•	 хроническая болезнь почек (ХБП) (ОШ – 1,27; 

95%-ный ДИ – 1,21–1,33);
•	 осложненный СД (ОШ – 1,12; 95%-ный ДИ – 

1,06–1,20);
•	 анемия (ОШ – 1,11; 95%-ный ДИ – 1,04–1,19).

При этом в рамках этой же работы у пациентов 
с ГП не получено значимого влияния коморбидных 
заболеваний на прогноз [13].

В представленной работе наиболее частыми ко-
морбидными заболеваниями как при ИЛФ, так и при 
ГП были ГБ, ССЗ, ЛГ, ГЭРБ, СД и БОЗ. Пациенты 
с ИЛФ отличались от пациентов с ГП по распростра-
ненности ССЗ, БОЗ и, что важно подчеркнуть, эмфи-
земы легких.

В одной из ключевых работ по изучению комор-
бидности при ИЗЛ, охватившей широкий пул паци-
ентов с различными нозологиями в данной группе 
(n = 36 817), частота основных коморбидных заболе-
ваний была следующей:
•	 хронические респираторные заболевания – 55,9 %;
•	 ГБ – 50,3 %;
•	 СД – 31,8 %;
•	 ИБС – 31,6 %;
•	 аритмии – 26,3 %;
•	 депрессия – 20,1 %;
•	 ХБП – 19,1 %;
•	 ожирение – 18,5 %;
•	 ГЭРБ – 14,9 %;
•	 ЛГ – 7,9 %;
•	 синдром обструктивного апноэ сна – 6,4 %;
•	 рак легкого – 6,3 % [13].

На большой выборке пациентов с ИЛФ (n = 6 666) 
L.C.Sia et al. не было выявлено коморбидных забо-

леваний у 34,7 % пациентов, ГБ выявлена у 33,4 %, 
СД – у 18,6 %, ИБС – у 18 %, ГЭРБ – у 17,4 %, грыжа 
пищеводного отверстия диафрагмы – у 6,8 % паци-
ентов. В рамках данного исследования подчеркну-
ты различия в  распространенности коморбидных 
заболеваний в зависимости от пола пациентов. Так, 
СД и ИБС встречались достоверно чаще у мужчин 
(19,7 % vs 14,6 % и 19,9 % vs 11,2 % соответственно; 
p < 0,001) [14].

Сердечно-сосудистые заболевания

Наиболее частыми коморбидными заболеваниями 
как среди пациентов с ИЛФ, так и в группе ГП были 
ССЗ (62 % и 44 % соответственно). Выявлено, что 
основными предикторами развития ССЗ были возраст 
старше 60 лет и гипоксемия.

По данным C.Hyldgaard et al., ССЗ выявлены у 20 % 
пациентов с ИЛФ [15]. По данным G.Raghu et al., рас-
пространенность ИБС среди пациентов с ИЛФ может 
достигать 68 % [16].

По результатам ряда исследований подтверждено, 
что ИЛФ может быть независимым предиктором раз-
вития ИБС, независимо от возраста, пола и статуса 
курения [17].

R.Sinha et al. показано, что пациенты с ИЛФ, го-
спитализированные в стационар, характеризовались 
большей распространенностью ИБС по сравнению 
с лицами без ИЛФ (32,5 % vs 15,8 %, p < 0,001), что 
подтвердилось и в модели регрессионного анализа 
(ОШ – 1,77; 95%-ный ДИ – 1,54–2,02; p < 0,001) [17].

Крайне интересные результаты продемонстриро-
ваны K.Bray et al. Так, показано, что риск значимого 
увеличения кальциевого индекса коронарных артерий 
при ИЛФ даже превышает указанные риски у паци-
ентов с ХОБЛ (ОШ – 5,6; 95%-ный ДИ – 2,9–10,9; 
p < 0,001) [18].

Патогенетическая взаимосвязь ИЛФ и ИБС яв-
ляется предметом научного поиска. Предполагает-
ся роль гипоксемии и реактивных форм кислорода 
в  возникновении ишемии в  субэндокарде за  счет 
нарушения доставки кислорода, обсуждается также 
роль активации аккумуляции макрофагов в развитии 
атеросклероза [3]. Потенциальное значение имеют 
также и общие генетические предикторы для ИЛФ 
и ИБС, в частности, мутации в генах, отвечающих 
за укорочение теломер [19].

S.Kato et al. показано, что распространенность ИБС 
и ХСН была существенно выше у пациентов с ИЛФ 
(9,3 % vs 4,4 % (p < 0,001) и 8,2 % vs 3,7 % (p < 0,001) 
соответственно). При этом не выявлено достовер-
ного влияния ИБС на прогноз у пациентов с ИЛФ 
(средний период наблюдения – 1,6 года), в то время 
как наличие ХСН было независимым предиктором 
смерти у пациентов с ИЛФ (ОШ – 3,67; 95%-ный 
ДИ – 1,57–8,56; р = 0,0025) [20].

За время наблюдения при наличии ССЗ почти 
в 5 раз увеличивался риск летального исхода (ОШ – 
4,7; 95%-ный ДИ – 2,0–11,1) [15].

В рамках представленной работы не подтверди-
лось значимого влияния ССЗ на летальность, что, 
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вероятно, может быть обусловлено недостаточным 
сроком наблюдения за пациентами. При этом ССЗ 
оказывали значимое влияние на выраженность одыш-
ки, показатели 6-МШТ и DLCO, что важно учитывать 
при интерпретации этих показателей при первичной 
диагностике и последующем наблюдении за пациен-
тами с ИЗЛ. J.Y.Moon et al. также показано значимое 
влияние ХСН на клинические проявления и КЖ па-
циентов с фибротическими ИЗЛ [10].

По-видимому, существенную роль в высокой рас-
пространенности ССЗ, включающих ХСН, при ИЛФ 
и ГП вносит ЛГ. По данным литературы, распростра-
ненность ЛГ при ИЛФ варьируется в зависимости 
от метода ее диагностики и тяжести основного забо-
левания:
•	 8–15 % – на начальных стадиях заболевания;
•	 60 % – у тяжелых пациентов с ИЛФ [21].

ЛГ также часто развивается и у пациентов с ГП, 
особенно при фибротической форме, достигая 19–
49,4 % [4, 22]. При этом на практике бывает сложно 
отделить ЛГ 3-й и 1-й групп по классификации ERS / 
Европейского общества кардиологов (European Society 
of Cardiology – ESC, 2024), дифференциальный диаг-
ноз требуется проводить с хронической тромбоэмбо-
лической ЛГ.

Сахарный диабет

СД часто встречался у пациентов с ИЛФ и ГП, при 
этом важно отметить существенное влияние СД 
на прогноз, особенно среди пациентов с ГП.

По различным данным, распространенность СД 
у пациентов с ИЛФ колеблется от 6 до 32,7 % [16, 23]. 
Пори этом в отношении взаимосвязи СД и ИЛФ дан-
ные других исследователей довольны противоречи-
вы. Так, показано, что ИЛФ чаще диагностируется 
у пациентов с СД 2-го типа (ОШ – 1,65; 95%-ный 
ДИ – 1,30–2,10; р < 0,0001) [24]. C.Li et al. на большой 
выборке пациентов с ИЛФ показано, что относитель-
ный риск наличия у них СД был существенно выше, 
чем среди пациентов без ИЛФ (ОШ – 1,54; 95%-ный 
ДИ – 1,30–1,84; р < 0,001) [25]. В то же время по дан-
ным другого крупного исследования показано, что 
риск развития ЛФ был статистически значимо ниже 
у лиц с СД после поправки на возраст и пол (ОШ – 
0,82; 95%-ный ДИ – 0,80–0,83) [26].

Значимое влияние СД на прогноз у пациентов 
с ИЛФ продемонстрировано C.Hyldgaard et al. Так, 
риск летального исхода при наличии СД увеличивал-
ся в 2,5 раза (ОШ – 2,5; 95%-ный ДИ – 1,04–5,9) [15]. 
J.Y.Moon et al. также продемонстрировано влияние 
СД на клинические проявления и увеличение риска 
летального исхода у пациентов с фибротическими 
ИЗЛ (ОШ – 1,63; 95%-ный ДИ – 1,05–2,54). При 
этом важно подчеркнуть, что в исследуемой группе 
21 % составили пациенты с фибротической формой 
ГП [10]. Значимое влияние СД на летальность у па-
циентов при ГП обнаружено по данным предыду-
щего исследования, проведенного на другой выбор-
ке пациентов (ОШ – 3,3; 95%-ный ДИ – 1,6–6,9; 
p = 0,03) [4].

S.Kozawa et al. выявлен общий сигнальный путь, 
вовлеченный в патогенез ИЛФ и СД [27]. X.He et al. 
показана ассоциация между укорочением теломер 
и СД, что, безусловно может быть точкой соприкос-
новения патогенетический путей данных заболева-
ний [28]. В экспериментальных моделях показано, 
что наличие СД оказывает негативное воздействие 
на процессы восстановления дезоксирибонуклеино-
вой кислоты (ДНК) в клетках, способствует развитию 
преждевременного старения и может оказывать потен-
цирующее воздействие на развитие ЛФ [29].

Есть отдельные данные о влиянии гипергликемии 
на воспалительный процесс в легочной паренхиме 
при ИЗЛ [30]. Продемонстрирована взаимосвязь меж-
ду наличием СД и «сотового легкого», а также вы-
раженностью ретикулярных изменений у пациентов 
с ИЛФ [31].

U.Ebubechukwu et al. подтверждена потенциальная 
связь между СД и ИЛФ и продемонстрировано поло-
жительное влияние терапии метформином у пациен-
тов с ИЛФ и СД на риск госпитализации и прогноз 
при ИЛФ [32].

Безусловно, по данным представленного исследо-
вания пока только актуализируются важность диагно-
стики СД у пациентов с ИЛФ и ГП и необходимость 
дальнейших исследований, включающих более деталь-
ный анализ генетических факторов, патофизиологи-
ческих механизмов взаимосвязи СД и ИЗЛ.

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь

Проблема сочетания и взаимного влияния ГЭРБ 
и ИЗЛ довольно широко освещена в научных публи-
кациях, однако результаты исследований довольно 
гетерогенны. Так, распространенность ГЭРБ, по дан-
ным разных авторов, варьируется от 34 до 71 % в за-
висимости от методов диагностики заболевания [10, 
33].

В рамках данного исследования для диагности-
ки ГЭРБ, помимо данных анамнеза, использовалась 
также клиническая оценка симптомов ГЭРБ с приме-
нением опросника GerdQ, в результате распростра-
ненность ГЭРБ была довольно высокой (до 21 %) 
и практически равной между группами пациентов 
с ИЛФ и ГП.

Существенные противоречия, по данным различ-
ных источников, касаются влияния ГЭРБ и анти-
рефлюксной терапии на течение и прогноз ИЗЛ [11, 
14, 34].

По данным J.S.Lee отмечено, что симптомы и на-
личие в анамнезе ГЭРБ ассоциируются с более бла-
гоприятным прогнозом при ИЛФ, что согласуется 
с результатами, полученными M.Kreuter et al. [11, 33]. 
L.C.Sia et al. также было показано, что при наличии 
ГЭРБ уменьшалась вероятность неблагоприятного 
исхода у пациентов с ИЛФ среди лиц женского пола 
(ОШ – 0,58; 95%-ный ДИ – 0,40–0,84; р = 0,005) [14]. 
S.Alqalyoobi et al. показана связь между наличием 
ГЭРБ и  частотой госпитализаций, хотя наличие 
ГЭРБ не оказывало влияния на прогноз пациентов 
с ИЗЛ [34].
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В рамках представленного исследования сущест-
венного влияния ГЭРБ на клинические проявления, 
включая кашлевой синдром, риски прогрессирования 
и летального исхода, не обнаружено.

Бронхообструктивные заболевания и эмфизема

Сопутствующая ХОБЛ эмфизема потенциально может 
оказывать существенное влияние на течение и прогноз 
ЛФ. По данным метаанализа, распространенность 
ХОБЛ у пациентов с ИЛФ составляет 9 % (95%-ный 
ДИ – 3–16) [23]. Комбинация ЛФ и эмфиземы при 
ИЛФ встречается в 8–67 % случаев [35]. Известно, 
что комбинация ЛФ и эмфиземы характеризуются 
относительно сохранными показателями спирометрии 
при выраженном снижении DLCO, ассоциируются 
с увеличением риска развития ЛГ и худшим прогно-
зом [35, 36].

БОЗ достоверно чаще встречались в группе паци-
ентов с ИЛФ по сравнению с группой ГП (13 % vs 7 %; 
р = 0,013), а эмфизема – у 42,9 % пациентов с ИЛФ 
и 19,1 % лиц с ГП (р = 0,002). Сложный аспект – ди-
агностика БОЗ при ИЗЛ. При этом наибольшее зна-
чение для диагностики БОЗ в исследуемой выборке 
пациентов имеет курение в анамнезе и показатели 
ОФВ1 / ФЖЕЛ и ФОЕ, %долж.

Интересно, что при наличии бронхообструктив-
ных заболеваний несколько увеличивалась часто-
та кашля, что значимо влияло на десатурацию при 
выполнении 6-МШТ, но не оказывало значимого 
влияния на оценку одышки по mMRC и дистанцию, 
пройденную при выполнении 6-МШТ. При этом 
важно учитывать, что наличие БОЗ ассоциировалось 
с увеличением риска развития ЛГ. Кроме того, крайне 
актуальным для практики является подтвержденное 
влияние эмфиземы на такие функциональные пока-
затели, как ФЖЕЛ, ОФВ1, ОЕЛ и ФОЕ, что следует 
учитывать при интерпретации функциональных те-
стов у пациентов с ИЗЛ.

Заключение

По данным анализа литературных источников по про-
блеме коморбидности при ИЗЛ прослеживается ге-
терогенность результатов различных исследований. 
Во многом полученные различия могут быть объяс-
нены рядом факторов – гетерогенность самих ИЗЛ, 
различия по возрасту, полу, статусу курения, индексу 
массы тела, этнической принадлежности, способу 
диагностики коморбидных заболеваний и, наконец, 
дизайну исследований и срокам наблюдения за па-
циентами.

В работе продемонстрированы широкая распро-
страненность и существенное прогностическое зна-
чение коморбидных заболеваний при ИЛФ и ГП. 
Особенно актуальна проблема ССЗ и ЛГ, которые 
оказывают значимое влияние на клиническую сим-
птоматику при обоих заболеваниях. Не менее важ-
ное значение имеет СД, оказывающий существенное 
влияние на прогноз, особенно у пациентов с ГП. От-
дельного внимания заслуживает наличие коморбид-

ных БОЗ и эмфиземы, оказывающих существенное 
влияние на клинические проявления заболевания 
и функциональные показатели, особенно среди па-
циентов с ИЛФ.
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